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Abstract: Urinary incontinence is the most common adverse effects after radical prostatectomy, and it 
significantly impacts patients' quality of life after surgery. With the discovery of the fine anatomical structure 
of the prostate and the popularization of the concept of neurovascular bundle-sparing during surgery, the 
incidence of urinary incontinence after radical prostatectomy has been significantly reduced. Depending on 
the degree of urinary incontinence, the current treatment strategies include conservative treatment, behavioral 
therapy, pharmacotherapy, urethral bulking agents injection, male sling and artificial urethral sphincter. This 
article reviews the current status of treatment of urinary incontinence after radical prostatectomy, summarizes 
the scope of application, advantages and disadvantages of different treatment options and prospects for new 
treatment options in the future.
Key words: Urinary incontinence; Prostatic cancer; Radical prostatectomy; Bulking agents; Male sling; 
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摘  要：尿失禁是前列腺癌根治术后最常见的不良反应，严重影响患者术后的生活质量。随着前列

腺精细解剖结构的发现以及术中保留性神经理念的普及，前列腺癌根治术后尿失禁的发生率已经得

到显著降低。根据尿失禁程度的不同，目前的治疗策略主要有保守治疗、行为治疗、药物治疗、尿

道填充剂注射、男性吊带术以及人工尿道括约肌等。本文综述了前列腺癌根治术后尿失禁的治疗现
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0  引言
根治性前列腺切除术（radical prostatectomy, 

RP）是局限性前列腺癌的标准治疗方案，其良好

的临床疗效得到学界公认并已成为包括美国、欧洲

和中国在内的各大指南推荐的一线治疗方案[1-3]。而

尿失禁是RP术后常见的不良反应，严重影响患者

术后的生活质量并且降低了患者接受下一阶段治

疗的意愿[4]。据报道，RP术后尿失禁（post-prosta-
tectomy incontinence, PPI）的发生率为2%~87%，

差异较大的原因主要是各医疗中心对PPI的定义不

同，然而，完全性PPI或经常性漏尿等严重尿失禁

的发生率约为8.4%[5-6]。值得注意的是PPI的出现与

术后时间高度相关，术后早期PPI十分常见，只是

程度不同，然而随着时间的延长，术后一年左右

恢复控尿的患者可以达到90%以上[6]。因此，通常

情况下建议轻度和中度PPI患者应等到至少术后一

年再进行有创治疗，这样可以充分了解患者自身

控尿功能的恢复程度[4]。

男性控尿功能的维持主要与膀胱功能和尿道

括约肌系统有关，而后者又可分为近端和远端尿

道括约肌。近端尿道括约肌包括膀胱颈/尿道内括

约肌（internal urethral sphincter, IUS）、前列腺、

后尿道和精阜，而在RP时它们将会被整体移除。

远端尿道括约肌包括尿道外括约肌（external ure-
thral sphincter, EUS）、尿道前列腺膜部及支持盆

底的肌肉和筋膜组织，将成为RP术后患者维持控

尿的主要因素[7]。因此，RP术中精细解剖前列腺及

其周围组织，保护远端尿道括约肌系统及其支配神

经和支持组织是降低PPI的关键所在[8]。其他与PPI
相关的因素还包括患者的年龄、身体状况、合并疾

病、术前尿失禁评分、尿道括约肌功能等[6]。

根据发生尿失禁程度的不同，目前的治疗策

略主要有保守治疗如吸水产品和阴茎夹、行为治

疗如盆底功能锻炼和生物反馈电刺激、药物治

疗、尿道填充剂注射、男性吊带术以及人工尿道

括约肌等[9-10]。在接受任何治疗之前，需要对患者

进行全面评估，包括病史采集、体格检查、评分

量表、排尿日记等。此外，对于那些需要接受有

创治疗的患者，术前应进行膀胱镜检查和尿动力

学检查。本文综述了前列腺癌根治术后尿失禁的

治疗现状，总结了不同治疗方案的适用范围及优

缺点，并对未来新的治疗方案进行了展望。

1  保守治疗
1.1  吸水产品

通常来说，轻度PPI可以使用纸尿片或护理

垫，而较严重的患者则需要使用成人尿不湿或纸

尿裤，并酌情增加额外的吸水产品。目前市面上

的成人吸水产品吸水效能均较好，研究发现从长

期使用效果上看，成人纸尿裤或尿不湿在效费比

上优于纸尿片或护理垫 [9]。对PPI患者来说，纸

尿片或纸尿裤的使用频率因人而异，但是，即便

对只需要每日更换一次的患者来说也是让人烦恼

的，极大降低患者的满意度。此外，长期频繁使

用吸水产品将会导致皮炎，尤其是会阴部位的皮

肤。因此，根据患者尿失禁严重程度的不同，应

该合理选择最佳的吸水产品及更换频率，同时做

好会阴部皮肤护理。

1.2  夹闭疗法

夹闭疗法可以单独使用或联合吸水产品使

用，且联合使用夹闭疗法和吸水产品可以有效降

低更换纸尿片或纸尿裤的频率。阴茎夹是目前使

用最广泛的一类产品，当患者熟练掌握其使用方

法后能够有效降低PPI的发生。患者使用该产品的

满意度与其接受阴茎夹闭不适感的忍耐度有关。

此外，即便此时无需排尿，患者仍需要每两小时

松开一次以保持血液循环。尽管阴茎夹设计原理

简单，使用效果好，但是还是有部分患者会出现

并发症，因此仍需要掌握其适应证。

1.3  导尿管

患有严重或完全性尿失禁的PPI患者应考虑

使用导尿管或引流管以达到完全控制尿失禁的目

的，尤其是当吸水产品更换频率过高或经济上难

以承受的时候。阴茎套导尿管是其中具有代表性

的产品，几乎适用于任何程度的尿失禁，而且其

疗效也优于传统的导尿管，传统的导尿管在长期

使用后会引起膀胱炎等刺激症状。阴茎套导尿管

并不适用于阴茎短小、会阴部皮肤缺损、尿道狭

窄以及无法熟练操作的PPI患者。而合适的患者使

用阴茎套导尿管后，患者的满意度均较使用吸水

产品时显著提高。此外，选择合适大小的产品对

于成功治疗PPI具有决定性的作用。 
由于PPI患者可能还同时患有因吻合口反复瘢

痕狭窄而引起的膀胱颈不稳定的疾病，因此对于以

上各种治疗方案均无效的患者，尿道导管排尿套装

是较为理想的选择。而耻骨上导尿管并不适用于

因持续性漏尿而引起的膀胱颈开放一类的严重尿

失禁患者，对于这类患者需要在手术解除尿道狭窄

或膀胱颈开放的问题后，再考虑接受其他的治疗方

案，如人工尿道括约肌。
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2  行为疗法
2.1  盆底肌肉训练

盆底肌肉训练（pelvic floor muscle therapy, 
PFMT）是指通过锻炼的方式增强盆底肌肉群的收

缩力并同时降低对膀胱逼尿肌的反射抑制作用从

而降低尿失禁的发生[11]。PFMT的治疗效果高度依

赖于治疗师制订的个性化方案、是否使用生物反

馈同步治疗、开始训练的时间（术前/术后）、训

练持续的时间及频率，而对PFMT疗效的评价则可

以通过体格检查或使用生物反馈仪器的检查[11]。

一项荟萃分析总结了分别于RP治疗前后开始进行

PFMT，结果发现两组的控尿能力在术后1、3、6
和12月的时间点上均没有差异[12]。而另一项随机

对照临床研究发现在118例接受开放RP手术的前列

腺癌患者中，术前4周开始PFMT患者组的控尿能

力在术后1月和3月两个时间点上要显著优于仅从

术后开始PFMT的患者组[13]。

2.2  电刺激疗法

电刺激（electrical stimulation, ES）治疗的原

理是通过电流脉冲激活盆底肌肉的运动纤维以提

高肌肉的收缩力从而降低尿失禁的发生。根据使

用方法的不同，可以分为穿皮神经电刺激（trans-
cutaneous electrical nerve stimulation, TENS）、经

皮神经电刺激（percutaneous electrical nerve stimu-
lation, PENS）、肛门电刺激（anal stimulation, 
AS）和电磁疗法（electromagnetic therapy, ET）。

PENS的表面电极可以放置于不同位置：肛周、耻

骨上、阴茎背部或大腿根部。不同患者的ES治疗

方案主要依据以下因素：电流强度、脉冲宽度和

持续时间、电流频率、脉冲形状、单次治疗时间

及总疗程、工作/休息比率、尿失禁类型和电刺激

类型。肛门或肛周直接ES的原理是刺激阴部神经

电冲动从而引起盆底肌肉的收缩，该方案适用于

盆底功能完善的患者。体外磁力支配治疗（extra-
corporeal magnetic innervation, ExMI）是一种新的

治疗方案，无需植入表面电极或探针而是利用磁

力达到刺激盆底肌肉收缩的目的[14]。

2.3  生活方式调整

生活和行为方式的调整包括食物和水摄入的管

理以及减重，上述两者均被证明可以显著降低日常

尿液的漏出[15]。此外，患者需要接受专业指导，避

免或减少咖啡因的摄入，并自我观察对酸味和辛辣

食物的反应，避免引起膀胱刺激的发生。体重超标

除了影响尿液漏出的量，还被发现与接受尿失禁手

术后效果不佳有关[16]。对患者并发症的综合管理同

样有助于控尿功能的恢复，例如对糖尿病患者进行

严格饮食控制并加强锻炼，而调整利尿剂的使用时

间也有助于减少夜间遗尿的发生。

2.4  预期管理/观察等待

尽管有资料显示接受机器人辅助RP治疗后患

者的控尿功能在术后6月时趋于稳定，但是仍有

10%~15%的患者直到术后24月仍会出现控尿能力

的改善[4,7]。因此，对于轻度/中度PPI患者，术后一

年内需谨慎考虑采取有创尿失禁治疗，应给予患

者充分的时间等待控尿功能的自我恢复。而对于

症状轻微的尿失禁患者，可以考虑PFMT联合最大

限度生活方式调整的治疗。当然，在治疗过程中

的任意时间点，如果患者出现了症状加重或者过

于焦虑的情况，可以考虑更换下一步的治疗方案

或者有创治疗。

3  药物治疗
目前药物治疗并不是PPI的主要治疗方案之一，

尤其是对于那些中度尿失禁以上的患者。但是临床

上仍然有一些药物过去曾经或现在正在使用中。

3.1  α-肾上腺素受体激动剂

α-肾上腺素受体激动剂通过刺激尿道平滑肌α
受体以及躯体运动神经元从而增加尿道阻力而达

到治疗PPI的目的。其中麻黄碱（ephedrine）、苯

丙醇胺（phenylpropanolamine）和米多君（mido-
drine）在很长一段时间以内均被用于压力性尿失

禁（stress urinary incontinence, SUI）的治疗，其中

有一些研究获得不错的结果。但是，麻黄碱由于其

严重的心脏不良反应而未被批准用于尿失禁的治

疗[17]。同样苯丙醇胺由于增加出血性中风的风险同

样被禁止用于治疗尿失禁。而米多君已获得FDA
批准用于治疗体位性低血压，但是近年来无其治

疗PPI的研究报道。

3.2  β2-肾上腺素受体激动剂

盐酸克伦特罗是一种用于治疗拟交感神经胺

呼吸系统疾病患者发生的充血和支气管扩张的药

物[18]。目前有两项研究评估其治疗男性尿失禁的

效果，但是尚无临床随机对照研究的开展[19-20]。此

外，FDA尚未批准该药物的其他适应证。

3.3  血清素–去甲肾上腺素再摄取抑制剂类

度洛西汀是一种选择性5-羟色胺（5-HT）和

去甲肾上腺素（NE）再摄取抑制剂，它通过增强

尿道括约肌的收缩来减轻压力性尿失禁的发生。

该药物通过抑制脊髓Onuf’s核团内5-HT和NE在突

触前的再摄取，引起突触后受体刺激的增加，从
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而提高尿道外括约肌收缩力。在一项研究中报道

了使用度洛西汀治疗94例RP后尿失禁的患者，结

果发现患者的症状得到显著改善，但是有65%的患

者由于药物的不良反应或者治疗无效而停药[21]。

此外，FDA批准度洛西汀用于治疗严重抑郁症、

焦虑症、神经纤维疼痛和纤维肌痛，并未批准用

于临床治疗压力性尿失禁。

4  尿道填充剂
尿道填充剂注射是治疗男性SUI的一种微创治

疗方案。该方案来源于治疗女性固有括约肌缺陷

（intrinsic sphincter deficiency, ISD）而导致的SUI，
基本原理是通过注射填充物使尿道闭合功能提高。

目前研究的目标是探寻最佳的注射材质，即具有耐

久性、有效性、易用性和安全性的特性。聚四氟乙

烯（Teflon）是其中应用较广泛的一类，但是由于

其颗粒较小，在被机体吸收后容易转移至周围淋巴

结、肺部和脑部，最终被终止上市，而该事件的经

验也被用于之后填充剂的研发和生产。目前临床应

用最广泛的填充剂是牛胶原，曾经是FDA批准的尿

道注射材料的金标准[22]。而合成材料中较常见的有

聚二甲基硅氧烷、碳涂层氧化锆珠和羧甲基纤维素

中的羟磷灰石球载体。此外，基于对合成材料在体

内长期保留后的各种潜在风险，人们想到了使用自

体来源的材料作为填充剂的来源。因而，自体脂肪

填充成为了研究的目标，尽管在安全性上已经证明

了该方案的可靠，但研究结果却发现尿失禁功能的

改善不尽如人意[6]。

5  男性吊带
过去数十年以来，人工尿道括约肌（artificial 

urinary sphincter, AUS）一直都是RP术后完全性或

持续性尿失禁治疗的金标准[8]。1960年第一次报

道了使用男性吊带治疗PPI，但是由于临床数据不

足、成功率较低、并发症较多等原因，导致很长

一段时间男性吊带在临床上并未得到广泛应用。

这种情况直至1990年因为新的男性吊带材料和植

入技术的出现而有了很大的改观[23]。目前在临床

应用的男性吊带主要分为两种类型：可调式和固

定式吊带系统，其适应证和禁忌证见表1。

近年来，相较于AUS，男性吊带系统得到越

来越多的普及，主要是因为新的吊带系统具有良

好的疗效以及较低的并发症。此外，患者要求接

受微创治疗以及不改变自身控尿机能的意愿是这

一趋势的主要推动力。目前指南的推荐中并没有

明确AUS或男性吊带孰优孰劣，因而在临床实际

操作中，应根据患者的尿失禁程度、个人意愿并

在疗效和并发症的权衡中作出个体化的选择。

5.1  可调式吊带系统

可调式吊带系统可经耻骨后或经闭孔内肌途

径，放置于尿道下方和球海绵体肌之间，其最大

的特点是植入后可根据需要进行张力调节。目前

临床上最常见的几种产品分别为“Argus classic or 
T”、“ATOMS”和“Remeex”。尽管这几种产品的疗

效类似，但是并发症和调节机制存在一定差别。

吊带腐蚀通常与吊带压迫尿道的程度和是否合并

感染有关，而患者术后需急诊处理的常见并发症

是尿道梗阻，尿道疼痛较常见但是大部分都会逐

渐消失，约5%的患者会出现术后持续疼痛。

5.1.1  Argus classic/T系统  Argus classic/T系统主

要由不透射线缓冲系统以及用来轻柔压迫尿道的硅

胶垫组成。两个硅胶臂由多个锥形元件连接至硅胶

垫，从而允许调整硅胶垫圈在锥形元件上的位置进

而获得理想的张力。推荐术后进行尿道压力测定，

通常来说比较理想的结果是术后获得10 cm水柱压

力的增加。该吊带可以经耻骨后（Argus classic）或

经闭孔内肌（Argus T）途径放置，无论哪种方式，

当需要进行调整时均需要在麻醉的状态下切开原切
表1  前列腺癌根治术后尿失禁男性吊带术治疗的适应证和禁忌证
Table 1  Indications and contraindications for male sling of post-prostatectomy urinary incontinence
Surgery type Indication Contraindication
Adjustable sling
 system

Mild-moderate SUI 
<200g/d urine leakage
Bladder and urethral adequate function confirmed by urodynamics

Radiotherapy history
Urethral sphincter dysfunction
Prior AUS history

Fixed sling system Moderate-severe SUI
200-400g/d urine leakage
>6 months previous radiotherapy
Bladder and urethral adequate function confirmed by urodynamics

Bladder detrusor hypocontractility
Prior AUS history

AUS Any degree of SUI
Prior radiotherapy history
Prior male sling surgery
Prior AUS surgery

Lack of the ability and awareness
 of normal operation of equipment

Notes: SUI: stress urinary incontinence. AUS: artificial urethral sphincter.
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口来增加或者减少硅胶垫的张力。有报道48 例轻

度-中度PPI患者在接受Argus classic吊带手术后，

平均45月的随访时间内有66%的患者控尿功能得到

恢复[24]。另一项研究报道了101例中度-重度PPI患
者，平均随访26月内有79.2%恢复了控尿功能[25]。

还有一项回顾性研究发现95例中度PPI患者术后完

全缓解率达到72%，约三分之一的患者需要在术后

进行张力调整。文献报道术中常见并发症为膀胱损

伤，发生率约10%，而且通常不需要进行修复[26]。

两种吊带系统之间疗效没有差异，但是Argus T术

后疼痛的发生率相对较高[27]。

5.1.2  ATOMS系统  ATOMS系统主要由单纤维

聚丙烯四点固定吊带及可调节模块组成，经闭孔

内肌穿过后固定于后尿道下方，通过可调节模

块控制压迫尿道的张力。一项研究入组了38例

PPI患者，平均随访时间为16.9月，接受ATOMS
系统治疗后完全缓解率达60.5%，部分缓解率为

23.7%[28]。另一项研究评价了99例患者，平均随访

时间为17.8月，完全缓解率为63%[29]。常见术后并

发症为尿道疼痛、感染、尿潴留和尿道腐蚀。

5.1.3  Remeex系统  Remeex系统主要由连接到

两根单纤维上的吊带以及位于耻骨上的一个可调

节部件组成，吊带经耻骨上途径放置于后尿道下

方，可调节部件在后期可以拆除。90%的患者在术

后需要接受张力调节，其中84%的患者在术后1~4
月时需要接受第二次调节，33%的患者需要接受

三次或以上的调节。常见的术中并发症是膀胱损

伤，发生率约为10%[30]，术后并发症主要是一过性

尿道不适感或疼痛、感染及尿道腐蚀。

5.2  固定式吊带系统

固定式吊带系统通常可以分为两类：后尿道

吊带和固定压迫式吊带。其作用机制并不完全明

晰，研究表明后尿道吊带的作用机制可能与纠正

后尿道的不稳定、增加功能性尿道的长度以及静

脉封闭作用有关[10]。而固定压迫式吊带则与尿道

压迫所引起的尿道阻力增加和角度改变有关。

5.2.1  后尿道吊带  目前应用最广泛的后尿道吊

带是美国AdVance吊带系统，它由聚丙烯吊带组

成，经闭孔内肌途径放置于尿道膜部下方。文献

报道AdVance吊带的治愈率为9%~63%，中位随访

时间为40月，其中的差别来自于对疗效评价的差

异[31]。一项多中心研究入组了156例患者，有效率

达到53%（0片纸尿片），缓解率达到77%（降低

每日纸尿片使用50%以上）[32]。另一项研究入组了

30例患者，有效率为60%，缓解率为73%[31]。

该方案治疗的有效率与尿失禁的严重程度以及

患者功能性尿道括约肌长度显著相关。手术解除尿

道梗阻或膀胱尿道吻合口狭窄可以显著提高该吊带

治疗的有效率，而既往手术治疗或放疗会降低该方

案的有效率。常见的术后并发症为尿潴留和感染。

5.2.2  固定压迫式吊带  固定压迫式吊带包含两

种类型：骨锚式吊带和非骨锚式吊带。骨锚式吊

带中目前应用最广泛的是美国InVance吊带系统，

它由含硅胶涂层聚酯吊带组成，经会阴尿道途径

放置于尿道球部下方从而压迫后尿道。InVance
吊带由钛合金螺丝将吊带的两侧臂固定于耻骨下

方。有文献报道中度-重度PPI患者完全有效率为

36%~65%，缓解率为10%~40%。术后不良反应

主要为尿道周围疼痛、尿潴留、感染和骨锚松

动[33]。非骨锚式吊带中目前应用较广泛的主要有

“Virtue”、“TOMS”和“Gynemesh PS”三类。上

述三种吊带均是经闭孔内肌途径放置于球海绵体

肌和后尿道之间。Virtue吊带由四个支臂组成，分

别为两个闭孔内肌支臂和两个耻骨支臂。一项研

究入组了98例轻度-中度PPI患者，平均随访时间1
年，治愈率为15%，缓解率为41.9%[34]。术后并发

症主要为尿道感染和尿道腐蚀。TOMS吊带由两个

闭孔内肌支臂组成，植入方式可以为由内到外或

由外到内。文献报道术后1年的有效率为32.5%，2
年为47.6%[35]。术后常见并发症为血尿、感染、尿

潴留、尿道疼痛等。Gynemesh PS吊带是一种由内

到外放置的压迫式吊带。一项报道入组了173例患

者，平均随访时间24月，有效率为49%，缓解率为

35%，失败率为16%[23]。患者既往有放疗病史，尿

道梗阻或膀胱尿道吻合口狭窄将显著降低该方案

治疗的有效率。术后常见并发症为尿潴留、尿道

出血、尿道疼痛和感染。

6  人工尿道括约肌
AUS仍是目前治疗严重PPI的金标准，它由三

部分组成：可充气窄口袖套、水压气球和控制单元

包括电动水泵、储水囊和开关。然而，由于其价格

较高、并发症较多且需要患者具有足够的能力进

行开关操作，故AUS并不适用于所有患者。

上述所有方案中AUS治疗的有效率最高，完

全缓解率可以达到80%以上，而且一项研究报道

了接受了AUS治疗4年后有效率仍可以达到59%，

证明其远期有效率依然可靠[36]。尽管如此，其并

发症也并不少见，例如感染、尿道腐蚀、尿道坏

死，因而，有26%的患者需要接受二次手术[36]。
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此外，植入的设备中包括电动水泵和开关在内的

部件也容易损坏，而且随着时间的延长损坏率会

逐渐增高，术后5、10和15年时设备损坏的概率为

25%、43%和59%，中位设备完好率约7.5年[37]。

研究人员为了进一步提高AUS治疗的有效

率，提出了多种改良的方案。对于严重或完全性

PPI患者，通过串联两个充气袖套放置于后尿道可

以提高对尿道的压迫并降低漏尿率。目前文献报

道不多，总体有效率较好，75%的患者在术后1年

随访时完全恢复了控尿[38]。

对于吊带术后治疗失败的患者，采用AUS进

行挽救性治疗同样可以取得较好的疗效（见表

1）。一项研究比较了挽救性AUS与第二次吊带补

救的疗效，结果发现55%的患者在第二次吊带术后

无效，而仅6%的挽救性AUS患者治疗失败，证明

对于那些吊带术后治疗失败的患者，挽救性AUS
治疗是一项可靠的治疗方案[16]。

7  展望和总结
干细胞治疗是进入二十一世纪以来生物医疗

的一个重要突破，干细胞由于具有自我更新、定

向分化以及分泌细胞因子从而促进机体再生的能

力，在实验室以及临床实验中均取得了令人振奋

的结果[39]。我们注意到许多患者在接受了RP治疗

后由于尿道括约肌的损伤导致尿失禁的发生，还有

一部分患者患有固有括约肌缺陷，因而导致单纯压

迫后尿道的治疗方案失败率较高[5]。有研究利用成

年大鼠的骨髓间充质干细胞以及干细胞分泌的细胞

因子成功提高了尿失禁大鼠的漏尿点压力，而且，

观察到大鼠尿道括约肌内弹力蛋白和神经肌肉接

头的恢复，这些结果为后续临床研究的开展提供

了可靠的实验数据支持[40-41]。一项临床研究将脂

肪干细胞注射到11例PPI患者的尿道括约肌中，术

后1年随访时有8例患者控尿能力显著提高[42]。上

述结果均说明干细胞注射治疗是一种有前景的PPI
治疗方案。

随着前列腺癌筛查在世界范围内的普及，越

来越多的前列腺癌患者得以被早期发现，因而，对

生活质量有更高要求的年轻患者的增多使RP术后

尿失禁治疗的需求同步提高[6]。对于轻度的PPI患

者，PFMT或者药物治疗应成为首选方案，但是，

如果保守治疗超过12月无效后，就需要考虑采用

手术干预。在欧美国家AUS是严重PPI患者的首选

方案，这是由于无论患者是否患有ISD或者有既往

放疗史，其均具有较高的近期和远期有效率。尽管

如此，男性吊带术也逐渐被越来越多的医疗中心采

用，其有效率正在逐渐接近AUS，而且所花费用也

更少，对于轻度-中度的PPI患者更为适用。未来我

们需要开展更多的临床和实验室研究，对比不同治

疗方案的优缺点，并且继续开发新的治疗技术来进

一步提高RP术后PPI患者的治疗效果。
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